














































































（Tilly, C. Big Structures, Large Processes, Huge Comparisons, Russell SAGE Foundation, 1989, p.14）と指摘してい
るように，いつ起きたかが，その後の制度の方向性を決定づけるからである。その他，タイミングの重要性に関
しては，Pierson, P. Not Just What, but When: Timing and Sequence in Political Processes, Studies in American Political







































なり，そのために医療供給に対する需要もより増大した（Starr, The Social Transformation of American Medicine,






































団であると指摘することができる（Pierson, P. When Effect Becomes Cause: Policy Feedback and Political Change,







































































































































































































































































































































































































and Construction Act of 1946）」，通称「ヒル・バートン法（the Hill-Burton Act）」の制定によって，
連邦政府が３分の２の建設費の補助を出し，州立病院を建設したという経緯があった。私的医療機
関を経営する個人が大多数を占める日医にとって，アメリカを模した場合，個人の一般開業医の医
療施設が淘汰されることを危惧していた。実際，武見はアメリカを例に挙げ，アメリカでは「この
ような国家統制が行われ，官立病院だけの存在になって」おり，「もしわれわれが，ぼやぼやして」
いると，「その形が出来てしまう」。そのために，医療法の一部改正によって「ヒル・バートン法に
そった法律が出てくることを抑えた」と，改正の趣旨を説明していた。すなわち，日本でも仮に
「ヒル・バートン法のような法律と同じような法律をつく」って，「公的医療機関の網を張られ」た
場合，これは「官僚支配」であり，私的医療機関が生存できなくなると認識していたのであった（64）。
（2）「政策フィードバック効果」と分散型医療供給体制の再生産メカニズム
ところで，なぜ公的医療機関の主流化に対して，医師会によるこうした「開業医優遇政策」が功
を奏したのだろうか。実のところ，公的医療機関の主流化への反動とは，自らの経営する一般診療
所の存続に利害関係のある医師会および医系議員が，現状維持に動いたものであり，政策フィード
バック効果が働いたためであると説明できる。そして，医師会・医系議員の現状維持を可能にした
のは，より構造的な制約があったためであった。
すなわち，明治期における近代的な医療供給体制の移植の過程において，官立病院の減少を補完
するかたちで民間部門がキャッチアップ的に医療機関を提供しなければならなかったのと類似した
図式において，戦後においても，戦後復興期の財政的制約から，私的医療機関が医療需要の増大に
対してそのギャップの埋め合わせに応じた，という歴史的経緯があったのである。
先述の通り，戦後復興期の日本においては，ワンデル勧告や1950年勧告によって，公的医療機
関を中心に開業医を補完的な存在に位置付けるという改革が試みられた。ところが，大戦で疲弊し
た経済では，アメリカを模した公的医療機関の新たな設立が困難な状況にあった。1949年にはド
ッジ・ラインに基づく超均衡予算が作成され，経済安定九原則による財政の緊縮政策も実施される
と，公的医療機関を主体とした医療機関整備が目標とされながらも，公的医療機関の整備は資本不
足のために遅々としていた。
その一方で，戦後日本における医療需要は急増し，1961年からは国民皆保険が開始されること
になった。言うまでもなく，国民皆保険が達成されるためには，医療施設の量的拡大が必須条件で
あった。ところが，国民全てが医療にアクセスするのに公的医療機関だけでは不十分であり，私的
医療機関をもってキャッチアップ的に医療施設の量的拡充を達成しなければならなかった。そもそ
も，前述の医療金融公庫の設置に関して言えば，厚生省があくまで公庫方式による設置を譲らなか
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(64) 『全日本病院』前掲。
ったのは，同省にとって医療金融公庫の設置によって私的医療機関が拡充することになれば，金利
差を負担するだけで，同省が目標としていた病院の量的拡大が実現することを意味したからであった。
すなわち，明治期に西欧の近代的な医療供給施設が移植された過程において，開業医セクターが
急ピッチで医療施設の供給を担ったことと同じ図式において，戦後，私的医療機関が，医療需要の
増大に対して応えなければならなかったという構造的制約が，医師会によるこうした「開業医優遇
政策」を可能にせしめ，結果として分散型の医療供給体制の再生産を促したと言えるのである。
おわりに
本稿は，これまで日本において医療施設の機能分化がなされてこなかった一因を，戦後直後に，
日母や医師会が医療法13条による病院と診療所の差異化を形骸化させたことに求め，その政治過
程を明らかにした。医療法13条による診療所の48時間収容時間制限の努力規定化は，戦後日本が
私的医療機関の優遇政策へ舵を切っていくその流れのなかでの重要な出来事のひとつであった。だ
が，そうでありながら，先行研究においてはその事実について触れるだけのものが多く，なぜ48
時間収容時間制限が努力規定化されたかについては，明らかにされてこなかった。
本稿は，48時間収容時間制限が努力規定化されたのは，戦後の医師会による私的医療機関の優
遇政策という政治的文脈において可能であったこと，また，それは戦前までに形成された「分散型」
の医療供給体制が再生産される歴史的過程であったことを，その起源である明治期にまで遡りなが
ら指摘した。これまでの先行研究において48時間収容時間制限の政治過程が明らかにされてこな
かったことの背景としては，こうした長期的な歴史過程を分析の射程に入れてこなかったことに少
なからず起因するとも考えられる。
同時に，これまでしばしば「開業医優遇政策」として認識されてきた医療法人制度も，その設立
のそもそもの動機は，同制度を公的医療機関を中心とした医療機関整備の完成までの経過的措置，
いわば「つなぎ」の制度として機能させるものであったことを指摘し，それへの反発から，「一般
診療所の開業医」を救済するために，医療金融公庫が設置されたことも明らかにした。
1954年に努力規定とされた診療所の48時間制限は，2006年には，第５次医療法改正によって，
制限そのものが撤廃されることとなった。このことは，医療法第13条によって差異化が図られた
病院と診療所のその差異が，最終的に喪失されたことを意味する。こうして医療法第13条による
病院と診療所の差異化が撤廃されたその一方で，昨今では，医療施設の機能分化を図り，医療資源
の適正な配分を目的とした医療機関の整備も提言されている。例えば，2014年度からは，医療機
関が自主的に，自らの有する病床が担っている医療機能の現状と今後の方向性を選択し，病棟単位
で都道府県に報告する「病床機能報告制度」が開始された。また同時に，地域医療需要に応じた医
療機能の分化を図った「都道府県における地域医療構想（ビジョン）策定のためのガイドライン」
が策定され，地域の医療需要のバランスに対応した医療機能の分化が推進されている。このように
医療機能の役割分担の見直しを迫られる変革期である現在において，将来のビジョンを策定するた
めには，本稿で示した歴史的過程を踏まえ，歴史的展望を見据えながらその長期的な目標を設定す
ることが望まれる。
（おおにし・かよ　国立成育医療研究センター成育政策科学部研究員）
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